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Резюме: В този материал се прави опит да се погледне отстрани, както в създаването и развитието на 
Амбулаторното досие у нас в исторически план - от 1950 година насам, така и за управление, застой или 
бездействие в поддържането на медицинската документална система. Амбулаторното досие и записите в него, 
архивирането и документооборотът му отразяват в динамика здравни потребности на индивида и положените 
за него здравни грижи. Амбулаторното досие в своята цялост дава представа за професионалната и управленска 
култура. Освен това то е източник на медицинските записи, ползвани като първоизточник за важна медико-
статистическа и управленска информация.
Ключови думи: доболнични грижи, амбулаторно досие, личен здравен паспорт
Abstract: In this material an attempt is made to look from the side, both in the creation and development of the Ambula-
tory file in our country in historical terms - since 1950, and for management, stagnation or inaction in the maintenance 
of the personal health passport. The ambulatory file and the records in it, the archiving and the document circulation of 
this important document reflect in dynamics the health needs of the individual and the health care provided for him. The 
ambulatory file as a whole gives an idea of the professional and managerial culture. In addition, it is a source of important 
medical records used as a primary source for important medical, statistical and management information.
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1.
През 1951 - 1952 г. година в България се създава 
нова система за първична регистрация и отчетност по 
образеца на съветската здравна система. Извършена е 
огромна организационна работа по разработването на 
първичната и медико-статистическа документация, съ-
бирането и обработването на статистическите данни 
за здравното състояние на населението и работата на 
здравните заведения. Това става под ръководството на 
д-р Ташо Паскалев (1911-1999), началник отдел статис-
тика на МНЗ, по- късно професор по социална хигиена.
За период от две десетилетия се извършват поре-
дица от ревизии и усъвършенствания на документал-
ната система. По този начин възприетата съветската 
медицинска документация постепенно приема собст-
вен, български образ. Намалява се броят на книгите 
и журналите. Въвеждат се по-рационални форми на 
регистрация с оглед потребностите на медицинската 
практика. Издава се указател с 263 наименования на 
формуляри, от които 96 са дневници и журнали. От 
тогава датира и Личната амбулаторна карта (ЛАК) - 
учетна форма № 25. Хронологичните записи в ЛАК 
отразяват датата и вида на посещението - амбулаторно, 
домашно и първично, оплаквания и обективни данни, 
резултати от лабораторни и инструментални изследва-
ния, уточнени диагнози, предписано лечение, решения 
на лекарски комисии и издаване на документи за нетру-
доспособност. Масивите от ЛАК се съхраняват в поли-
клиничните регистратури, които следят движението на 
ЛАК и правото на достъпа до нея.
През 1975г. се залага като задача на държавната по-
литика работата по унификацията и стандартизация-
та на документацията за всички български отрасли и 
ведомства. Под ръководството на проф. Т. Паскалев и 
голяма група лекари от практическата мрежа се работи 
по унификацията и стандартизацията на медицинската 
документация (1975-1977). Създава се стандарт БДС 
6.13.2.00-1976 към Единната система за управленска 
документация - по здравеопазването и социалните 
грижи/ Определени са групите първични документи 
за: 1. Социални грижи - трудоустрояване и професио-
нална квалификация, домове за социални грижи, оси-
гуряване на помощи и привилегии; 2. Общи документи 
за стационара, поликлиниката, диспансера, яслите и 
домовете за майка и дете; 3. Документи за лаборатор-
на дейност и функционална диагностика; 4. Докумен-
ти за лечебно-профилактичната и рехабилитационна 
дейност, вкл. на майката и детето; 5. Документи за 
медицинската експертна дейност; 6. Документи за 
кръводаряването и кръвопреливането; 7. Документи за 
медицинското обслужване и медицинския контрол; 8. 
Документи за медицинско-стопански дейности. Стан-
дартът е внесен от зам. министър в МНЗ Ив. Сечанов, 
с изпълнители - проф. Т.Паскалев, П.Колчев, д-р П.Ку-
шев, д-р П.Цонов, Л.Мънков. 
Десет години по-късно БДС 6.13.2.00-1976 се под-
новява с БДС 6.13.1-1985 [1]. Усъвършенстват се из-
искванията със залагане на унифицирани заглавна, 
съдържателна и оформяща част. Всеки документ полу-
чава индекс на МНЗ с трицифрен номер. Стремежът 
е създаване на модерна система от стандартизирани 
документи, документооборот, досие със скрепващо ус-
тройство и създаване на надеждни архиви в лечебните 
заведения. Стандартът е внесен от МНЗ и изработен от 
НИ по социална медицина с ГИИЦ. Подобрява, по фор-
ма и съдържание, и Личната амбулаторна карта (ЛАК). 
Хронологичният запис се запазва, а книжното тяло на 
ЛАК се разделя на 7 раздела: прегледи и лечение, из-
следвания, консултации, стоматологична помощ, дис-
пансерно наблюдение, нетрудоспособност, стационар-
но и балнеолечение. На гърба на ЛАК има показалец, 
позволяващ да се отворят страниците на търсения раз-
дел. Новото оформяне позволява систематизиране на 
данните в отделните раздели при спазване на хроноло-
гичния ход на лекарските записи. При едновременна-
та работа със старата и нова ЛАК по-силни се оказват 
навиците за последователни записи, без ползване на 
определените раздели. Приложението на подобрената 
ЛАК не се контролира и липсва оценка за степента ѝ 
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на здравеопазването (НИСХОЗ), поема задължението 
да се разработи Модел за челен опит на съвременните 
постижения в медицината и здравеопазването съответ-
стващо на етапа на развитието на общество [5]. Избира 
се Габровски окръг, който е в географския център на 
страната. Може би някакво значение има и това, че род-
ното място на здравния министър е село Добромирка, 
Габровско. Габровският модел за образцово здравео-
пазване протича в два етапа (от 1972 и от 1976). Във 
фокуса е създаването на профилактични отделения за 
масова диспансеризация на населението и регулярно 
провеждане на периодични прегледи за откриване на 
началните или скрито протичащи заболявания. Създа-
ден е набор от тестове за долекарско обследване - скри-
нинг (общ и профпатологичен) на практически здрави 
лица – контингент на профилактичното отделение; 
лица с новооткрити заболявания и хронично болни из-
вестни от миналото. Постепенно се създават диагно-
стичните критерии за ранно откриване и лечебни по-
требности за всяка болестна група. Документирането 
на цялостната диспансеризация е по лица. Разчита се 
на първичните документи: Лична амбулаторна карта 
(ЛАК) уч.ф.№ 25, Контролна карта на диспансеризи-
ран уч.ф. №30, Диспансерното наблюдение се поема от 
участъковите лекари и тесни специалисти от поликли-
никата и стационара. През втория етап на Модела се 
цели постигане на 70% диспансеризация на население-
то и внедряване на програми за борба със сърдечно- 
съдовите и онкологичните заболявания, разработване 
на автоматизирани системи за управление на здраве-
опазването в региона в направления за: първична про-
филактика, ранна диагностика, масова диспансериза-
ция, амбулаторно-поликлинична и стационарна помощ 
на болните. Хигиенно-епидемиологичната служба се 
включва по борбата със специфичните рискови факто-
ри на външната среда за човешкия организъм и при от-
делните групи заболявания. Местни и републикански 
специалисти формират Програмен съвет като консул-
тативен орган, а цялостната организация се поема от 
Окръжния отдел „Народно здраве“. Габровският модел 
представлява неочаквано скъпо начинание , обединя-
ващо профилактичното направление с комплексно ме-
дицинско обслужване на всички етапи. Високите раз-
ходи са неприемливи и задачата остава неизпълнима. 
Към Модела, организацията и резултатите от цялата 
работа изключителен интерес проявява Европейското 
Регионално бюро на СЗО. Години след „угасването“ 
на експеримента СЗО издава брошура описваща под-
робно Габровския модел за образцово здравеопазване. 
Определено може да се каже, че СЗО отчита и използва 
Габровския опит при създаването на профилактичната 
програмата СИНДИ т.е. Международната интервен-
ционна програма за интегрирана профилактика на хро-
ничните неинфекциозни болести [5].
4.
Преди внедряването на Здравно осигурителната 
система е създаден ”Амбулаторен картон” за лекар-
ска кабинетна картотека на диспансеризираните лица. 
”Амбулаторният картон” представлява сгънат картон с 
размер А4, с видима картотечна ивица, горе за иден-
тификационните данни на пациента. Предната част 
на листа е с основни социални и медицински данни, а 
останалите три - за записи относно: диагноза и отмет-
ки (с цифра, буква или символно означение) за кръвно 
налягане, температура, вид преглед, консултации, по-
ръчани изследвания, даден болничен лист и отметка за 
патологични отклонения. Картонът е вид малка папка 
на приложимост и полезност. С въвеждането на здрав-
ното осигуряване Личната амбулаторна карта (ЛАК) е 
заменена с Амбулаторния лист на НЗОК. Очаквания-
та са Амбулаторният лист да положи основата на ново 
Амбулаторно досие – хартиено и електронно.
2.
След 1970г. у нас акцентът се пренася към автома-
тизирани информационни системи. По това време се 
появяват изследвания и публикации за системния под-
ход в здравеопазването, прилагането на кибернетични 
модели, логическото и математическото моделиране. 
Разработването на автоматизирани информационни 
системи (АИС) става заедно със специалисти от здрав-
ната мрежа и специалисти от секция „Автоматизирани 
Информационни Системи” към НИСХОЗ (после Гла-
вен информационно-изчислителен център на МНЗ). 
Налага се използването на формализирани медицински 
документи като вход на: АИС за профилактични иму-
низации, АИС за поликлинична заболеваемост и дей-
ност, АИС за микробиологични изследвания на води и 
храни, АИС за временна нетрудоспособност, АИС за 
заболеваевост с трайна нетрудоспособност, АИС за ка-
дри с висше образование, АИС за бързи известия за за-
болявания, подлежащи на задължително съобщаване, 
АИС за онкологична дейност и нозометрични системи. 
Най-ефективни и с по-дълъг живот се оказват АИС за 
временната и трайна нетрудоспособност. Интересна е 
историята на документа „Болничен лист за временна 
нетрудоспособност“ (БЛ), авангарден химизиран до-
кумент, с копия. Единственият подобен многотиражен 
документ тогава са бланките за спортния тотализатор 
– „Спорт-тото”. Жълтият цвят на Болничният лист не 
е приет психологически от гражданите, поради стари 
спомени и представи от миналото за документите на 
туберкулозно болните. Химизираният БЛ известно 
време става зелен на цвят, а сега се отпечатва от прин-
тера на личния лекар [3, 4, 7, 8].
3.
Моделът Габрово за образцово здравеопазване е ма-
щабен социален експеримент. Водещи са били указани-
ята на Тодор Живков и решенията на Х конгрес на БКП 
за изграждането на развитото социалистическо обще-
ство: „да създадем такава обстановка и отговорност, 
щото всеки гражданин на нашата страна, като почнем 
още от бебето до гроба, да има картотека, да бъде 
наблюдаван, да се носи отговорност за него.“ Моделът 
намира подкрепа и в документа „Основни направле-
ния и перспективи на развитие на социалистическото 
здравеопазване” който е приет на Съвещанието на ми-
нистрите на здравеопазването на социалистическите 
страни в Москва (30.06.1976 г.). Там се казва: „Пред 
здравеопазването на социалистическите страни стои 
като най-важна задача – да осъществи поетапно обхва-
щане на цялото население с диспансерно наблюдение, 
пръв етап и основна предпоставка за което са масовите 
профилактични прегледи на населението. В перспек-
тива диспансеризацията трябва да се осъществява под 
формата на регулярно провеждани периодични профи-
лактични прегледи, чиято основна цел трябва да бъде 
откриването на началните или скрито протичащи забо-
лявания със следващо провеждане на лечебно-оздрави-
телни мероприятия”. Целта към цялостна диспансери-
зация е теоретично обоснована и става част от общата 
партийна и държавна политика. По предложение на 
министър Ангел Тодоров, проф. Тодор Захариев, тога-
ва директор на НИ по социална хигиена и организация 
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за временно вместване на бланки от изследвания и 
допълнителни картони ”Здравен проблем”. Такъв до-
пълнителен картон се разкрива отделно за всеки про-
блем – примерно 2 картона при наличие на хипертония 
и захарна болест. На лицевата страна са субективните 
оплаквания и обективните изследвания, а на гърба - ле-
карските назначения. Картонът „Здравен проблем“ се 
е водил и от тесните специалисти, които по преценка 
го пазят или изпращат до личния лекар за сведение, 
продължаващо проследяване и лечение. Лекарят пе-
риодично редуцира съдържанието на ”Амбулаторния 
картон” като преценява кои документи следва да се 
унищожават и кои да се предадат на пациента за съх-
ранение - като рентгенови снимки, ЕКГ и лабораторни 
изследвания [9].
5.
Всяко отменяне или въвеждане на нов официален 
медицински формуляр от Медицинската документална 
система става със заповед на Министъра на здравео-
пазването. С въвеждането на здравното осигуряване 
Личната амбулаторна карта (ЛАК) е заменена с Амбу-
латорния лист на НЗОК с презумцията натрупаните по-
лицево амбулаторни листове да отменят амбулаторното 
досие. Това се разпорежда чрез Националния рамков 
договор на НЗОК. С разформироването на поликли-
ничните картотеки масивите от амбулаторни досиета 
престават да съществуват и ЛАК се раздават на граж-
даните. Някои лица с хронични заболявания ги пазят 
като папка - вместилище за влагане на медицински 
бланки и искат важните неща да се вписват от лекува-
щия лекар за отразяване на здравния статус, датите за 
контрол, профилактика и рехабилитация. Всъщност ро-
лята на ЛАК е много стеснена и се ограничава най-ве-
че за задължително вписване на издадените болнични 
листове за нетрудоспособност поради заболяване, по-
ради бременност и послеродов период. Без такава ре-
гистрация не може да бъде издаден болничен лист за 
временна нетрудоспособност. ЛАК може да се купи от 
всеки гражданин, личният лекар я заверява с номер и 
дата на издаване, подпис и личен печат. При промяна 
на личния лекар се презаверява, а при изгубване или 
изписване се отбелязва „продължение“. Лицето може 
да притежава само една ЛАК. Това вече предполага, че 
ЛАК придобива роля на „лично здравно досие“. Това 
се е получило по стечение на обстоятелствата, а не е в 
резултат от целенасочено управленско действие.
Първоначално Амбулаторният лист на НЗОК пред-
ставлява формализиран и химизиран комплект от 3 
листа, с висока степен на защита, присъща на банкови-
те ценни книжа. Намерението е да се изгражда харти-
ено амбулаторно досие при общопрактикуващия лекар 
и информационни масиви за дейността и задачите на 
НЗОК. Хронологично подредените амбулаторни листо-
ве не издържат на критериите за „добро” медицинско 
досие. Днес амбулаторният лист се разпечатва от ком-
пютъра в лекарския кабинет, както и други документи 
на НЗОК - Направления, Рецепти и Болничен лист за 
временна нетрудоспособност. ЛАК като амбулаторно 
досие не можа да бъде заместено от натрупаните амбу-
латорни листове. Масивът с данни всъщност покрива 
необходимата информация по договорните отношения 
на НЗОК и натрупва данни от основните реквизити, за-
ложени в Амбулаторният лист. 
6.
Старите медицински документи винаги са съз-
давали проблеми, налагащи промени в действащото 
документално стопанство. Целите са намаляване на 
писмената работа в здравните заведения, подобрява-
не на регистрацията, допълване или съкращаване на 
статистическата отчетност. Примерите са много. Запо-
вед на МНЗ от 1978 г. възлага цялостен преглед на ре-
гистрационните и отчетни документи с оглед тяхното 
усъвършенстване и съкращаване на излишната инфор-
мация; Заповед на МНЗ от 1980 г. прави промени в Но-
менклатура № 2 за заявка на медицински формуляри; 
Заповед на МНЗ от 1981 г. внася ежегоден цикъл в про-
цеса на изменения в „Номенклатура № 2“: това става с 
участието на определен екип, в т.ч. на републиканския 
специалист по проблема, известява се здравната мре-
жа за предстоящите промени с указание (примерно, че 
старите важат до изчерпването им или от началото на 
годината да се считат за невалидни). Към това време 
има 269 вида медицински формуляри, от които 32 са 
стари образци на учетни форми, а 41 вида са специ-
фични финансово-счетоводни документи. За медицин-
ската документална система през 80-те години годиш-
но се изразходват около 900-1000 тона хартия за близо 
250 вида формуляри. Тук не се включват значителните 
количества финансово-счетоводни документи, нео-
фициалните помощни бланки и тетрадки, използвани 
в медицинската практика. Заявките за медицински 
формуляри са ставали централизирано чрез  ДП „Пе-
чатни произведения“ съгласно т.н. „Номенклатура № 
2 за медицински формуляри“. Получените заявки от 
здравните заведения в страната след обобщаване са 
разпределяни за печат по големите печатници на стра-
ната. Средно годишното потребление на някои широко 
използвани медицински формуляри е било в размер за: 
бланки рецепти - 67 тона; Лична амбулаторна карта – за 
възрастен – 52 тона; Искания за изследвания – 47 тона 
[1, 7, 11, 14 ].
7.
През 70-те години у нас се мисли за личен здравен 
паспорт. Българската версия (от 1978 г .) на Проекта 
за личен здравен паспорт (ЛЗП) е малкоформатно хар-
тиено досие 10 на 15 cм. Съдържанието му включва: 
здравните проблеми, диспансеризация, профилактич-
ни прегледи, регистрирани заболявания, интервенции, 
имунизации, облъчване при медицинско обслужване, 
изследване на зрение, слух, експертни решения на Ле-
карски комисии. Целта е информирано присъствие на 
пациента-партньор с отговорно поведение към здрав-
ните проблеми. Проектът не е доведен до обсъждане, 
тестване и внедряване. Пропуснати са години, през 
които Личният здравен паспорт можеше да дава „пло-
дове“ за ангажирано здравно поведение към социално 
значимите заболявания. Подобни документи (за май-
ката и детето, дневник за самоконтрол при диабетици, 
хипертоници, диспансерни книжки и др.) съществуват 
инцидентно, в чужбина и у нас. Приносът им се търси 
в подкрепа на здравната политика за информираност и 
партньорство. СЗО/УНИЦЕФ в Декларацията от Алма 
Ата подкрепя тази политика според тезата, че пациен-
тът трябва „да участва в планирането и реализирането 
на здравните грижи“ т.е. лично да следи процеса на 
промоция, профилактика, да отчита честотата на епи-
зодите за наложило се лечение [12].
За периода 2001-2005 г. се работи по Национална 
програма за борба със сърдечно-съдовите заболявания 
(Приета с Решение на Министерски Съвет № 788 на 
30.11.2000). Програмата залага на компонентите: Пре-
венция, Промоция, Лечение и Рехабилитация. В компо-
нента Превенция на ССЗ се залагат средства за: скри-
нинг, ранна диагностика и „Паспорт на хипертоника“, 
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трансфера им. Логично беше този проект да бъде апро-
биран и оценен. Проектът е основополагащ и трябваше 
да бъде разработен в краткосрочен план, а не в средно-
срочен план както е заложено в Националната здрав-
на стратегия 2007 – 2012 г. Подценяването на задачата 
“медицински информационни стандарти” забави ця-
лостния стратегически план за внедряване на Е-здра-
веопазване. Не стана ясно защо този проект потъна в 
Министерство на здравеопазването, не беше обсъждан, 
не беше апробиран и използван, при условие, че беше 
изключително сериозна разработка с финансовата под-
крепа на Световна банка и компетентна помощ на кон-
султанти от Австралийската асоциация по управление 
на здравна информация [11, 13, 15, 16].
9.
Може с основание да се твърди, че съществуват не-
малко примери за неподходящ избор на информацион-
но-технологични решения за медицинската практика и 
обслужващата информационно-документална система. 
Тя е „обект на бизнес интереси“ в една многомилионна 
ниша, каквато е Медицинската документална система. 
Другата „болестна ниша” са дългогодишни послед-
ствия от щети поради: неточна регистрация, изкривена 
здравна статистика, нарушена приемственост на ме-
дицинското обслужване, незавършено лекуване чрез 
клинична пътека, обикаляне от едно в друго болнично 
отделение с натъкмени диагнози, активно лечение, пре-
небрегващо здравните проблеми като цяло. Съвремен-
ните разбирания за структурата на едно медицинско 
досие предполага наличието на структурни елементи, 
осигуряващи пълнота, оперативност и сигурност на 
информацията. Задължително трябва да се използват 
информационни стандарти, които са необходимост в 
професионалния обмен на данни, независимо дали са 
на хартиен или електронен носител. Чувствителният 
характер на здравната информация изисква висока сте-
пен на защита, поверителност и осигуряване на ясно-
та и сигурен трансфер на информацията от здравното 
досие. Така, че истинското Амбулаторно досие (което 
нямаме) и настоящата Здравно осигурителна книжка 
(която не върши работа) не са просто някакви докумен-
ти, а важни инструменти – гаранти на „добрата меди-
цинска практика” [16]. Не трябва да се забравя, че до-
кументацията е човешки работен инструментариум и 
винаги носи субективен характер. По-вероятно е да не 
успеем да оправим неуредените неща – законодателни 
порядки и ред при съчетаване на видовете информа-
ционни носители и тяхната автентичност при съдебни 
искове. Ще бъдем принудени да засилим контактите 
и да се включим в свободното движение на пациенти 
в обединена Европа [2]. Условието е да осигуряваме 
базирана на доказателства и сравнимост многообраз-
ната медицинска информация, която да бъде отразена 
в здравното досие. Чака ни целенасочена и последова-
телна работа и управленска воля, каквато 19-те здравни 
министри през годините на Прехода не успяха да проя-
вят, а и да са пожелали, не е имало време да го покажат!
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за който се заделят средства за 700 000 паспорта. Такъв 
паспорт не се създава. Днес епидемиологичната си-
туация с вируса Ковид-19 взе страха на гражданите и 
повиши чувствителността им към здравните проблеми, 
към личното и обществено здраве. Сегашната ЛАК на 
пациента е нужна само за издаваните болнични листо-
ве, а „Здравно-осигурителната книжка“ на НЗОК се 
ползва предимно при оказана стоматологична помощ. 
Въпросът е трябва ли да търсим подходяща форма за 
някакво „лично здравно досие“ [6, 10]?
8.
Добрата медицинска практика разчита на пълни 
записи, които отразяват здравните грижи. Трябва да 
се ползват протоколи, алгоритми и процедури гаран-
тиращи качеството на грижите, с какви ресурси, как и 
на каква цена са постигнати желаните резултати. Знак 
на „добрата медицинска практика“ са ясните и точни 
медицински записи. Те следва да пазят интересите на 
пациента и медицинския персонал, да помагат за не-
прекъснатост на медицинската помощ и вземане на 
решения, основани на проверени факти към момента 
на здравните събития. В сегашно време е приета логи-
ческата поредица: „Субективни оплаквания” – „Обек-
тивни находки” – „Оценка на състоянието” – „Диагно-
за” – „План за изследвания” и „Лечение”. Съществуват 
много проблеми в медицинската практика по създа-
ването  на едно добро медицинско досие. Водещите 
предизвикателства са: използването на еднозначна 
терминология, внедряването на информационни стан-
дарти и оценяването на вложения човешки и матери-
ален ресурс при епизодите на обслужване. Има много 
съвременни медицински досиета, построени на моду-
лен принцип, които могат да се ползват както за амбу-
латорно, така и за болнично досие [12].
Първото съвременно досие у нас за наблюдение в 
доболнични и болнични условия е създаденото „Он-
кологично досие” (през 80-те г.) от специалисти от 
НЦ по онкология и ГИИЦ. Ползван и надстроен беше 
чуждестранен опит, най-вече от Франция. Досието бе 
изградено на модулен принцип –отделна анамнеза и 
статус по локализация на тумора, клинично обсъждане 
с оценка, лечебен план, изпълнение на лечебния план 
– отделно за химио- и лъчелечение, наблюдение, меди-
цинска и социална рехабилитация. Досието съперни-
чеше на най-модерните чужди образци. Имаше искане 
за закупуване на досието от израелски онколози. Не бе 
внедрено, въпреки авторитета на проф. Черноземски 
като министър на МЗ и ръководител на Националния 
онкологичен център. Вероятните причини бяха недос-
татъчната управленска воля и подценяване на органи-
зацията по внедряване изискванията и вътрешния кон-
трол за водене на досието.  
Друго съвременно досие се разработва 20 години 
по-късно като част от проекта „Здравно- информа-
ционни стандарти“ (2003-2004), част от големия про-
ект „Реформата на здравния сектор,” финансиран от 
Световна банка и Министерство на здравеопазването 
с консултанти от Австралия. Досието беше изградено 
от отделни модули - листове, формиращи амбулаторно 
или болнично досие. Създаден е от два екипа: Сдру-
жението „Научно дружество по социална медицина, 
информатика и здравен мениджмънт” разработил Кон-
цепция за информационен модел, Национален речник 
на здравни данни и Медицинско досие и Международ-
ният институт по здравеопазване и здравно осигуря-
ване, разработил частта за сигурност, поверителност 
и неприкосновеност на данните при съхранение и 
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